Znak sprawy SZW/DZP/12/2024
Załącznik nr 1 do SWZ

	FORMULARZ OFERTOWY



Nawiązując do toczącego się postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego 
w trybie tryb podstawowy bez negocjacji pn.: 
”Dostawa gazów medycznych wraz z dzierżawą butli do Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu – Filia nr 1, Filia nr 2, Filia nr 3”
my niżej podpisani:
__________________________________________________________________________________
działając w imieniu i na rzecz:
Nazwa i adres Wykonawcy[footnoteRef:1] [1: * niepotrzebne skreślić.
 w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie, należy podać nazwy (firmy) i adresy wszystkich podmiotów składających wspólną ofertę.] 

	Nazwa Wykonawcy
	

	Adres Wykonawcy
	

	Adres 
(województwo, powiat)
	

	REGON (jeżeli dotyczy)
	

	[bookmark: _Hlk63929669]NIP (jeżeli dotyczy)
	

	Nr telefonu / Fax
	

	Strona internetowa
	http://

	e-mail
	

	Nazwa banku i nr konta 
	

	[bookmark: _Hlk63930043]Osoba uprawniona 
do podpisania umowy / stanowisko
	

	Osoba , nr telefonu, e-mail do kontaktu w sprawie realizacji umowy
	
……………………………………………
tel.                                          e-mail:



1. [bookmark: _Hlk65827479]SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia, stosując niżej wymienione stawki:

[bookmark: _Hlk64876004]Zadanie nr 1: Tlen medyczny wraz z dzierżawą butli, zbiornik tlenu ciekłego oraz podtlenek azotu
[bookmark: _Hlk163117186]Wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ………………… zł
Wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ……………….. zł
(słownie: ………………………………………………………………………………… zł)
Wyliczona zgodnie z odpowiednią tabelą formularza asortymentowo – cenowego
[bookmark: _Hlk50541659][bookmark: _Hlk68765658]K-2; Czas reakcji/dostawy Wykonawcy liczony od zgłoszenia ….. godzin[footnoteRef:2]  ( z wyłączeniem sobót, niedziel, świąt i dni ustawowo wolnych od pracy)**  wpisać odpowiednio zgodnie z opisem dotyczącym kryterium oceny ofert) [2:  licząc od daty pisemnego zamówienia w godzinach pracy Tlenowni Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Lutycka 7/19 – filia nr 1 tj. całodobowo (24h) oraz Szpitala Rehabilitacyjny dla Dorosłych w Kiekrzu przy ul. Uzdrowiskowa 2 – filia nr 3 w godz. 7.00 – 15.00, Szpitala Rehabilitacyjny dla Dzieci w Kiekrzu przy ul. Sanatoryjnej 2 – filia nr 4 w godz. 7.00 – 15.00 ] 

[bookmark: _Hlk110500733][bookmark: _Hlk76633721]Termin wykonania umowy: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy
[bookmark: _Hlk68166590]Warunki płatności: 60 dni

Zadanie nr 2: Tlen medyczny dla Filii nr 2 wraz z dzierżawą butli
Wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ………………… zł
Wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ……………….. zł
(słownie: ………………………………………………………………………………… zł)
Wyliczona zgodnie z odpowiednią tabelą formularza asortymentowo – cenowego
K-2; Czas reakcji/dostawy Wykonawcy liczony od zgłoszenia ….. godzin[footnoteRef:3]  ( z wyłączeniem sobót, niedziel, świąt i dni ustawowo wolnych od pracy)**  wpisać odpowiednio zgodnie z opisem dotyczącym kryterium oceny ofert) [3:  licząc od daty pisemnego zamówienia w godzinach pracy Tlenowni Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Lutycka 7/19 – filia nr 1 tj. całodobowo (24h) oraz Szpitala Rehabilitacyjny dla Dorosłych w Kiekrzu przy ul. Uzdrowiskowa 2 – filia nr 3 w godz. 7.00 – 15.00, Szpitala Rehabilitacyjny dla Dzieci w Kiekrzu przy ul. Sanatoryjnej 2 – filia nr 4 w godz. 7.00 – 15.00 ] 

Termin wykonania umowy: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy
Warunki płatności: 60 dni

Zadanie nr 3: Azot ciekły
Wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ………………… zł
Wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ……………….. zł
(słownie: ………………………………………………………………………………… zł)
Wyliczona zgodnie z odpowiednią tabelą formularza asortymentowo – cenowego
K-2; Czas reakcji/dostawy Wykonawcy liczony od zgłoszenia ….. godzin[footnoteRef:4]  ( z wyłączeniem sobót, niedziel, świąt i dni ustawowo wolnych od pracy)**  wpisać odpowiednio zgodnie z opisem dotyczącym kryterium oceny ofert) [4:  licząc od daty pisemnego zamówienia w godzinach pracy Tlenowni Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Lutycka 7/19 – filia nr 1 tj. całodobowo (24h) oraz Szpitala Rehabilitacyjny dla Dorosłych w Kiekrzu przy ul. Uzdrowiskowa 2 – filia nr 3 w godz. 7.00 – 15.00, Szpitala Rehabilitacyjny dla Dzieci w Kiekrzu przy ul. Sanatoryjnej 2 – filia nr 4 w godz. 7.00 – 15.00 ] 

Termin wykonania umowy: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy
Warunki płatności: 60 dni

Zadanie nr 4: Azot ciekły
Wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ………………… zł
Wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ……………….. zł
(słownie: ………………………………………………………………………………… zł)
Wyliczona zgodnie z odpowiednią tabelą formularza asortymentowo – cenowego
K-2; Czas reakcji/dostawy Wykonawcy liczony od zgłoszenia ….. godzin[footnoteRef:5]  ( z wyłączeniem sobót, niedziel, świąt i dni ustawowo wolnych od pracy)**  wpisać odpowiednio zgodnie z opisem dotyczącym kryterium oceny ofert) [5:  licząc od daty pisemnego zamówienia w godzinach pracy Tlenowni Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Lutycka 7/19 – filia nr 1 tj. całodobowo (24h) oraz Szpitala Rehabilitacyjny dla Dorosłych w Kiekrzu przy ul. Uzdrowiskowa 2 – filia nr 3 w godz. 7.00 – 15.00, Szpitala Rehabilitacyjny dla Dzieci w Kiekrzu przy ul. Sanatoryjnej 2 – filia nr 4 w godz. 7.00 – 15.00 ] 

Termin wykonania umowy: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy
Warunki płatności: 60 dni

Zadanie nr 5: Mieszanina gazów (podtlenek azotu i tlenu) wraz z dzierżawą butli, wózka i zaworów dozujących oraz ustnik z filtrem
Wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ………………… zł
Wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ……………….. zł
(słownie: ………………………………………………………………………………… zł)
Wyliczona zgodnie z odpowiednią tabelą formularza asortymentowo – cenowego
K-2; Czas reakcji/dostawy Wykonawcy liczony od zgłoszenia ….. godzin[footnoteRef:6]  ( z wyłączeniem sobót, niedziel, świąt i dni ustawowo wolnych od pracy)**  wpisać odpowiednio zgodnie z opisem dotyczącym kryterium oceny ofert) [6:  licząc od daty pisemnego zamówienia w godzinach pracy Tlenowni Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Lutycka 7/19 – filia nr 1 tj. całodobowo (24h) oraz Szpitala Rehabilitacyjny dla Dorosłych w Kiekrzu przy ul. Uzdrowiskowa 2 – filia nr 3 w godz. 7.00 – 15.00, Szpitala Rehabilitacyjny dla Dzieci w Kiekrzu przy ul. Sanatoryjnej 2 – filia nr 4 w godz. 7.00 – 15.00 ] 

Termin wykonania umowy: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy
Warunki płatności: 60 dni

Zadanie nr 6: ARGON
Wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ………………… zł
Wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi: ……………….. zł
(słownie: ………………………………………………………………………………… zł)
Wyliczona zgodnie z odpowiednią tabelą formularza asortymentowo – cenowego
K-2; Czas reakcji/dostawy Wykonawcy liczony od zgłoszenia ….. godzin[footnoteRef:7]  ( z wyłączeniem sobót, niedziel, świąt i dni ustawowo wolnych od pracy)**  wpisać odpowiednio zgodnie z opisem dotyczącym kryterium oceny ofert) [7:  licząc od daty pisemnego zamówienia w godzinach pracy Tlenowni Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Lutycka 7/19 – filia nr 1 tj. całodobowo (24h) oraz Szpitala Rehabilitacyjny dla Dorosłych w Kiekrzu przy ul. Uzdrowiskowa 2 – filia nr 3 w godz. 7.00 – 15.00, Szpitala Rehabilitacyjny dla Dzieci w Kiekrzu przy ul. Sanatoryjnej 2 – filia nr 4 w godz. 7.00 – 15.00 ] 

Termin wykonania umowy: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy
Warunki płatności: 60 dni


2. [bookmark: _Hlk65827728]OŚWIADCZAMY, że:
a. zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zasadami postępowania;
b. uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia;
c. posiadamy dokumenty stanowiące podstawę dopuszczenia do obrotu gazu stanowiącego przedmiot umowy tj. 
- Produkty lecznicze – posiadają Charakterystykę Produktu Leczniczego, pozwolenie 
na dopuszczenie do obrotu,
- Wyroby medyczne – posiadają deklaracja zgodności, certyfikat zgodności, potwierdzające zgodność z obowiązującą Ustawą o wyrobach medycznych oraz Rozporządzeniem MDR,
- Gazy medyczne w statusie produktów leczniczych posiadają ważne pozwolenie 
na dopuszczenie do obrotu oraz kartę charakterystyki produktu leczniczego,
- Gazy medyczne w statusie wyrobów medycznych oraz inne wyroby medyczne zawarte w SWZ 
są zgodne z Rozporządzeniem (UE) 2017/745 z 5 kwietnia 2017 r. (Medical Device Regulation – MDR) z uwzględnieniem okresów przejściowych, a także z Ustawą z dnia 7 kwietnia 2022 r. 
o wyrobach medycznych (Dz. U. 2022 poz. 974) oraz posiadają informację producenta 
o prawidłowych warunkach przechowywania,
- Produkty lecznicze zgodne z Ustawą Prawo Farmaceutyczne.
d. zamierzamy / nie zamierzamy powierzyć realizację następujących części zamówienia podwykonawcom*:

	Lp.
	Opis części zamówienia, którą Wykonawca 
zamierza powierzyć do realizacji przez Podwykonawcę
	Nazwa Podwykonawcy

	
	
	

	
	
	


a. wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO[footnoteRef:8]  wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu[footnoteRef:9]. [8: * niepotrzebne skreślić – zostawić właściwe
 rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).]  [9:  w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa (np. przez jego wykreślenie/usunięcie z treści oferty).] 

b. oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art.108 ust 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.
c. oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp
d. oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego
e. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie

3. OŚWIADCZAMY, że wybór naszej oferty*:
□ nie będzie prowadzić u Zamawiającego do powstania obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2014 r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz. U. z 2020r. poz. 106)

□ będzie prowadzić u Zamawiającego do powstania obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą 
z dnia 11 marca 2014 r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz. U. z 2020r. poz. 106), wobec czego wskazujemy nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do obowiązku jego powstania oraz ich wartość bez kwoty podatku:

	Lp.
	Nazwy (rodzaje) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego
	Wartość towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym Zamawiającego, bez kwoty podatku
	Stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z wiedzą Wykonawcy, będzie miała zastosowanie

	
	
	
	

	
	
	
	


4. WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ w sprawie niniejszego postępowania w związku ze złożoną ofertą należy kierować do:
	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Telefon
	

	e-mail
	



5. Informacja
  Czy Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem ?
Odpowiedź Wykonawcy:
Wykonawca jest: (niepotrzebne skreślić - właściwe zaznaczyć)
· mikroprzedsiębiorstwem
· małym przedsiębiorstwem
· średnim przedsiębiorstwem
Uwaga!
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami
 i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.




Miejscowość, ________________ dnia _______________	
___________________________________
(podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń  woli w imieniu Wykonawcy)
